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АКтУАЛьнОсть Для своевременного определения тактики лечения острого панкреатита (ОП) необходимо про-
гнозирование степени тяжести при поступлении пациента в стационар. 

ЦеЛь иссЛедОВАния Оценить возможность прогнозирования степени тяжести ОП с помощью ультразвуковых марке-
ров, клинических шкал.

МАтеРиАЛ и МетОды Проведен ретроспективный анализ результатов диагностики 84 больных, находившихся на ста-
ционарном лечении по поводу ОП. Проанализированы результаты клинико-лабораторных и мор-
фологических методов диагностики, полученных при поступлении в стационар у пациентов с 
различной степенью тяжести ОП. Клинико-лабораторные данные проанализированы с использо-
ванием прогностических шкал Marshall, Ranson, SOFA, BISAP. Анализ морфологических изменений 
поджелудочной железы при ультразвуковом исследовании (УЗИ) и компьютерной томографии 
проводили с помощью классификации Balthazar.

РеЗУЛьтАты Чувствительность клинических шкал для определения степени тяжести ОП составила 67% по 
шкале SOFA, 87,5% — по шкале BISAP, 100% по шкалам Ranson и Marshall. У всех пациентов (n=22), 
у которых при УЗИ выявлялись признаки, соответствующие шкале Balthazar стадии D и Е, впослед-
ствии наблюдалось среднетяжелое и тяжелое течение заболевания.

ВыВОд Использование ультразвуковых маркеров острого панкреатита в совокупности с данными клини-
ко-лабораторных шкал позволяет прогнозировать степень тяжести острого панкреатита.
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КТ — компьютерная томография
ОП — острый панкреатит
ПЖ — поджелудочная железа
СКН — синдром кишечной недостаточности 

УЗИ — ультразвуковое исследование
BISAP	—	Bedside	Index	of	Severity	in	Pancreatitis
SOFA	—	Sequential	Organ	Failure	Assessment

ВВедение

Острый панкреатит (ОП) является одной из наибо-
лее распространенных экстренных хирургических 
патологий. Осложнения деструктивного панкреатита 
по-прежнему остаются основной причиной смерти у 
этой наиболее тяжелой категории больных. 

Так, послеоперационная летальность при некроти-
ческом панкреатите находится, по данным большин-
ства авторов, в пределах 20–45% [1, 2]. Большую труд-
ность представляет определение степени тяжести ОП. 

Необходимость в разграничении на степени требу-
ется, прежде всего,  для проведения больным ранней 
интенсивной терапии, своевременного определения 
тактики лечения [3]. Для оценки степени тяжести ОП 
и прогноза развития заболевания в настоящее время 
используют множество различных шкал, основан-
ных на клинико-лабораторных данных: Ranson, BISAP 
(Bedside	Index	of	Severity	 in	Pancreatitis), Marshall и дру-
гие. 
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Результаты изолированного применения данных 
шкал в литературных источниках спорные. Некоторые 
авторы не смогли статистически подтвердить пря-
мую связь между количеством баллов и показателями 
летальности по клиническим шкалам. Кроме того, 
зафиксировано клиническое выздоровление даже тех 
больных, у которых предельно высок балл по прогно-
зируемой шкале [3]. 

Компьютерная томография (КТ) с контрастиро-
ванием считается методом выбора для диагности-
ки, стадирования и выявления осложнений ОП [3–6]. 
E.J.	Balthazar по результатам КТ предложил определять 
индекс тяжести в зависимости от степени воспаления, 
наличие жидкостных скоплений, распространенности 
некроза, более высокий балл связывают с более высо-
кой частотой осложнений и смертности [7–9]. При этом 
проведение КТ в день поступления исключительно в 
целях прогнозирования не рекомендуется [10]. 

В рекомендациях Всемирного общества по неот-
ложной хирургии от 2019 года (WSES — The	 World	
Society	 of	 Emergency	 Surgery) выполнение ультразвуко-
вого исследования (УЗИ) предусмотрено при ОП при 
поступлении всем больным [11]. УЗ-метод считается 
высоко информативным для диагностики панкрео-
некроза [12–14]. 

Нами предложено использовать результаты УЗИ в 
сочетании с клинико-лабораторными данными при 
поступлении пациента для прогнозирования степени 
тяжести ОП.

Цель: оценить возможность прогнозирования сте-
пени тяжести ОП с помощью УЗ-маркеров, клиничес-
ких шкал.

МАтеРиАЛ и МетОды

Проведен ретроспективный анализ результатов 
диагностики и лечения 84 больных, находившихся на 
стационарном лечении в Больнице скорой медицин-
ской помощи Уфы по поводу ОП в период 2019–
2021 гг. 

Для установления степени тяжести ОП использо-
вали классификацию ОП от 2012 года и определение 
Атланты на основе международного консенсуса [15]. 
По степеням тяжести по факту законченного слу-
чая заболевания больные распределились следующим 
образом: легкая степень определена у 26 пациентов 
(31%), средняя степень тяжести — у 36 (42,9%), тяжелая 
степень установлена у 22 пациентов (26,2%). 

Клинико-лабораторные данные проанализирова-
ны с использованием прогностических шкал Marshall, 
Ranson, SOFA (Sequential	Organ	Failure	Assessment), BISAP 
[16–18]. Также был проведен анализ морфологических 
изменений поджелудочной железы (ПЖ) с помощью 
УЗИ и КТ в условиях приемно-диагностического отде-
ления. Для интерпретации полученных УЗ-данных 
также использовали критерии патологических изме-
нений ПЖ в соответствии с КТ-классификацией ОП по 
E.J.	Balthazar. 

Полученные данные при УЗИ сопоставляли с 
результатами КТ у пациентов, которым проводили 
данное исследование, а также с результатами видео-
лапароскопии и интраоперационной ревизии подже-
лудочной железы, парапанкреатической забрюшин-
ной клетчаток. 

РеЗУЛьтАты

Среди 26 пациентов с зафиксированной легкой 
степенью тяжести по факту законченного случая забо-
левания при УЗИ были выявлены признаки, соответ-
ствующие по шкале Balthazar стадии А у 4 пациентов 
(15,4%), В — у 15 больных (57,7%), С —у 4 человек 
(15,4%), у 3 пациентов (11,5%) ПЖ не удалось визуали-
зировать вследствие явления аэроколии. Изменения, 
соответствующие стадиям по шкале Balthazar	 D и Е, 
выявлены не были. Органные дисфункции по шкале 
SOFA наблюдались у 4 пациентов (15,4%), по шкалам 
Marshall, Ranson, BISAP органные дисфункции зафик-
сированы не были.

В группе пациентов со средней степенью тяжести 
ОП (n=36) по УЗ-критериям, соответствующим тако-
вым КТ-шкале Balthazar, стадия А панкреатита была 
у 3 (8,3%), стадия В — у 8 (22,2 %), стадия С — у 4 
(11,1%), стадия D — у 11 (30,6%) и стадия Е установлена 
у 1 пациента (2,8%). Отсутствие визуализации ПЖ в 
условиях приемно-диагностического отделения было 
у 10 пациентов (27,8%), среди которых у 7 больных при 
динамическом наблюдении были обнаружены призна-
ки, соответствующие стадиям D и Е. У 22 пациентов 
(61,1%) была выявлена органная недостаточность с 
помощью шкалы SOFA, по шкале Ranson — у 8 пациен-
тов (22,2%). Признаки органной недостаточности по 
шкале BISAP наблюдались у 8 пациентов (22,2%), по 
шкале Marshall — у 2 пациентов (5,6%).

У пациентов с тяжелым панкреатитом (n=22) при 
УЗИ были выявлены признаки, соответствующие по 
шкале Balthazar стадии А у 2 пациентов (9%), В — у 
1 больного (4,5%), D — у 9 пациентов (40,1%), у 2 паци-
ентов (9%) была установлена стадия Е. 

В 8 наблюдениях (36,4%) ПЖ не была визуализиро-
вана при первичном исследовании, при динамическом 
наблюдении у данных больных были выявлены УЗ-
признаки, соответствующие шкале Balthazar стадии 
D и Е. 

У 1 пациента с тяжелым течением заболевания при 
первичном УЗИ визуализировалась неизмененная ПЖ 
(соответствие стадии А) и были выявлены УЗ-при-
знаки острого калькулезного холецистита и признаки 
синдрома кишечной недостаточности (СКН) 2-й ста-
дии, при динамическом наблюдении были выявлены 
признаки ОП, соответствующие шкале Balthazar ста-
дии D. 

В 2 наблюдениях при визуализации неизмененной 
и увеличенной ПЖ методом УЗ-диагностики (соответс-
твие стадии А и В) дополнительно выявляли наличие 
свободной жидкости в брюшной полости, при динами-
ческом наблюдении — признаки ОП, соответствующие 
шкале Balthazar стадии D и Е. 

Во всех «прогностически неэффективных» наблюде-
ниях УЗ-диагностики (соответствие по шкале Balthazar 
стадии А и В в группе с тяжелым течением ОП) сроки 
обращения пациента составили менее 2 дней с момен-
та начала симптомов заболевания и у всех 3 пациентов 
были выявлены признаки органных дисфункций по 
клиническим шкалам. Признаки органной недостаточ-
ности зафиксированы с помощью клинической шкалы 
SOFA у 14 пациентов (63,6%), по шкале Marshallу — 4 
(18,2%), Ranson — у 10 (45,5%), BISAP — у 14 (63,6%).
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Кроме того, были обнаружены УЗ-признаки, свиде-
тельствующие о развитии системных проявлений при 
тяжелой степени заболевания: спленомегалия, выпот 
в брюшной и плевральных полостях и СКН различной 
степени. 

У 10 пациентов было обнаружено увеличение селе-
зенки, из них у 4 пациентов было тяжелое течение 
заболевания, у 5 была установлена средняя степень 
тяжести ОП. Выпот в брюшной и плевральных полос-
тях отмечен у 8 пациентов (22,2%) в группе средне-
тяжелого течения ОП, у 10 больных (45,5%) в группе 
пациентов с тяжелой степенью ОП. СКН выявлен у 
13 пациентов (36,1%) со средней степенью тяжести 
ОП, в группе пациентов с тяжелым течением ОП СКН 
установлен в 11 наблюдениях (50%).

КТ проводили 26 пациентам (31%). Данные КТ 
сопоставляли с УЗ-признаками ОП (табл. 2). При сопос-
тавлении результатов УЗИ и КТ у этих больных (n=26) 
совпадение заключений двух методов исследования 
было в 25 наблюдениях (96,55%).

Также проанализировали эффективность изоли-
рованного применения клинических прогностичес-
ких шкал. Специфичность и чувствительность шкалы 

SOFA при ОП достигла 64,3% и 67% соответственно. 
Специфичность и чувствительность шкалы BISAP соста-
вила 61,5 и 87,5%. Шкала Ranson показала наибольшую 
чувствительность метода (100%), а специфичность 
составила 38,5%. Чувствительность модифицирован-
ной шкалы Marshall в нашем исследовании составила 
100%, а специфичность всего 15,4%.

ОБсУждение

В ряде исследований высокая информативность 
УЗИ при ОП была подтверждена [19, 20]. Существует 
мнение, что у большинства пациентов с ОП прове-
дение КТ не требуется, достаточно информативно 
провести УЗИ [5]. По нашим данным, при первичном 
УЗИ, проведенном при госпитализации в условиях 
приемно-диагностического отделения группе пациен-
тов с легким течением ОП, отсутствовали жидкостные 
скопления любых локализаций. 

По клиническим данным органные дисфункции у 
данной группы пациентов выявлялись только по шкале 
SOFA (15,4%). Учитывая, что степень тяжести определя-
ли в соответствии с классификацией Атланты, соглас-
но которой при легкой степени тяжести отсутствуют 

Та бл и ц а  1
Частота выявления ультразвуковых признаков при поступлении пациента в зависимости от тяжести течения 
заболевания
Ta b l e  1
The frequency of ultrasound signs detection upon admission of the patient, depending on the severity of the course of the 
disease

Ультразвуковые признаки Степень тяжести заболевания

Легкая Средняя Тяжелая

n % n % n %

Увеличение размеров поджелудочной железы 17 65,4 20 55,6 11 50

Диффузные изменения структуры поджелудочной железы 12 46,2 16 44,4 7 31,8

Очаговые изменения структуры поджелудочной железы 0 0 2 5,6 0 0

Скопление жидкости в сальниковой сумке 0 0 6 16,7 5 22,7

Инфильтрат сальниковой сумки 3 11,5 4 11 3 13,6

Инфильтрат сальниковой сумки с жидкостным компонентом 0 0 3 8,3 2 9

Скопление жидкости в забрюшинной клетчатке 0 0 1 2,8 5 22,7

Инфильтрат в забрюшинной клетчатке 0 0 1 2,8 2 9

Свободная жидкость в брюшной полости 3 11,5 9 25 11 50

Свободная жидкость в плевральных полостях 0 0 0 0 2 9

Спленомегалия 1 3,8 5 13,9 4 18,2

Синдром кишечной недостаточности 3 11,5 12 33,3 11 50

Та бл и ц а  2
Ультразвуковые и компьютерно-томографические признаки при различных стадиях панкреатита по шкале Balthazar
Ta b l e  2
Ultrasound and computed tomography signs at various stages of pancreatitis according to the Balthazar scale

Стадия острого панкреатита 
(по Balthazar)

Признаки

Ультразвуковые Компьютерно-томографические

В Увеличение размеров, «стертая» отечная структура, сохранение 
четких контуров, отсутствие парапанкреатических образований

Локальное или диффузное увеличение поджелудочной железы

С Увеличение размеров, «стертая» отечная структура, нечеткие 
контуры, парапанкреатический инфильтрат без жидкостного 
компонента 

Локальное или диффузное увеличение поджелудочной железы 
с наличием воспалительной инфильтрации парапанкреатических 
тканей

D Увеличение размеров, «стертая» структура, нечеткие контуры, 
наличие парапанкреатического скопления жидкости в сальни-
ковой сумке

Скопление жидкости единичной локализации 

Е Увеличение размеров, «стертая» структура, нечеткие контуры, 
наличие парапанкреатического скопления жидкости (в сальнико-
вой сумке) паранефрально, в параколитической клетчатке

Два и более скоплений жидкости и/или наличие пузырьков газа 
в поджелудочной железе или окружающих тканях
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органные дисфункции, посчитали данные результаты 
по шкале SOFA ложноположительными. 

Проанализировав результаты стратификации по 
шкале SOFA	 не менее	 2 баллов в группе пациентов с 
легким течением заболевания, выяснили, что повыше-
ние уровня билирубина, креатинина было обусловле-
но хронической патологией. Все пациенты, которым 
при первичном УЗИ была установлена стадия ОП по 
Balthazar	 D и Е (36,2%), были впоследствии отнесены 
к группам пациентов со средней и тяжелой степенями 
тяжести ОП. 

71,4% пациентов, у которых не удалось визуали-
зировать ПЖ в условиях приемно-диагностического 
отделения, были впоследствии отнесены к группам 
пациентов со средней и тяжелой степенями тяжести 
ОП. Таким образом, явление аэроколии (31% наблю-
дений) является самостоятельным неблагоприятным 
признаком тяжелого течения заболевания. 

При анализе результатов применения клинических 
шкал было замечено, что у одного и того же пациента 
признаки органных дисфункций могут наблюдаться по 
одной шкале и не выявляться по другой. 

Но при этом шкалы BISAP и Ranson показали 
наибольшую чувствительность метода. Во всех «про-
гностически неэффективных» наблюдениях УЗ-диа-
гностики (соответствие по шкале Balthazar стадии А 
и В в группе с тяжелым течением ОП) были выявлены 
признаки органных дисфункций по клиническим шка-
лам.

ЗАКЛючение

Таким образом, прогнозирование степени тяжести 
острого панкреатита в первые часы поступления боль-
ного в стационар с использованием одного метода или 
одной шкалы не представляется возможным. 

Требуется разработка и внедрение в широкую 
практику комплексного подхода к прогнозированию, 
учитывая как клинические, так и морфологические 
признаки. Морфологическая оценка состояния под-
желудочной железы с целью прогнозирования при 
поступлении пациента в стационар рациональна с 
использованием ультразвукового метода диагностики 
как наиболее доступного. Наш опыт использования 
шкалы Balthazar для интерпретации ультразвуковых 
данных показал удобство для клиницистов при опре-
делении тактики лечения.

ВыВОды

1. Клинические шкалы BISAP, Ranson и модифици-
рованная шкала Marshall показали высокую чувстви-
тельность: 87,5%, 100% и 100% соответственно.

2. Ультразвуковые признаки панкреонекроза, соот-
ветствующие по шкале Balthazar стадиям D и Е, позво-
ляют прогнозировать среднетяжелое и тяжелое тече-
ние заболевания.

3. Использование ультразвуковых маркеров остро-
го панкреатита в совокупности с данными клинико-
лабораторных шкал позволяет наиболее достоверно 
прогнозировать степень тяжести острого панкреатита.
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Predicting the Severity of Acute Pancreatitis Using Ultrasound Markers and Clinical 
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ABStRACt For the timely determination of the tactics of treatment of acute pancreatitis, it is necessary to predict the severity when the patient enters the 
hospital.

AiM oF tHE StUDy To assess the possibility of predicting the severity of acute pancreatitis using ultrasound markers, clinical scales.

MAtERiAL AnD MEtHoDS A retrospective analysis of the diagnostic results of 84 patients who were hospitalized for acute pancreatitis was carried out. The 
results of clinical-laboratory and morphological diagnostic methods obtained upon admission of a patient to a hospital in patients with varying degrees of severity 
of AP were analyzed. Clinical and laboratory data were analyzed using prognostic scales — Marshall, Ranson, SOFA, BISAP. The analysis of morphological changes 
in the pancreas during ultrasound and computed tomography was performed using the Balthazar classification.

RESULtS The sensitivity of clinical scales for determining the severity of AP was 67% on the SOFA scale, 87.5% on the BISAP scale, and 100% on the Ranson and 
Marshall scales. All patients (22) who had signs corresponding to the Balthazar stage D and E upon ultrasound examination subsequently had a moderate and 
severe course of the disease.

ConCLUSion The use of ultrasonic markers of acute pancreatitis in conjunction with the data of clinical and laboratory scales makes it possible to predict the 
severity of acute pancreatitis.
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